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RESUMEN ABSTRACT 
El autor presenta una revisión The author provides an overview 
sobre los tratamientos psicológicos del of the psychological treatments of bor­
trastorno borderline de personalidad. derline personality disorder. Among the 
Todas las modalidades psicoterapéuticas different psichoterapeutic modalities 
revisadas: terapias psicodinámicas, psi­ revised: psychodinamic psychotherapy, 
coterapia de apoyo, tratamientos conduc­ supportive psychotherapy, cognitive and 
tuales y cognitivos, terapia interpersonal, behavioural approaches, interpersonal, 
tratamientos familiares y grupales, subra­ group and family treatments, all appro­
yan la importancia de cuidar la relación aches stress the importance of careful 
con el paciente y la dificultad en manejar attention to the relationship with the 
la contratransferencia, el papel activo patient and the difficulty in handling 
del terapeuta y la necesidad de crear the countertransference, the therapist's 
unos límites claros. La efectividad de active role, the need to set limits. The 
los tratamientos está relacionada con effectiveness includes the ability of these 
la mayor capacidad para controlar lo~ treatments to obtain a reduction in the 
impulsos, la disminución de las conductas lack of self-control, to reduce the life­
suicidas y autoagresivas y el descenso de threatening and self-destructive behaviour 
las hospitalizaciones. typical of borderline patients and the 
PALABRAS CLAVE: decrease the days in hospital. 
Trastorno Borderline de Personalidad. KEYWORDS: 
Tratamientos Psicoterapéuticos Borderline Personality J?isorder. Psycho­
therapeutic Treatments 
1.- Introducción: Concepto y encuadre teórico de las psicoterapias en pacientes con 
trastorno borderline de personalidad (TBP) 
La literatura inicial sobre el trastorno límite, fronterizo o borderline, resalta la 
forma usual de presentación como una "Enfermedad psicótica atenuada" (1-5) 
Autores como Bleuler (1) y Federn (2) lo incluyen entre los cuadros de "esquizofrenia 
latente", Hoch y Pollatin (3) lo describieron como un cuadro de "esquizofrenia 
pseud~neuróótica",Zilboorg (4) como "esquizofrenia ambulatoria" y Rapaport y cols. 
(5) como "preesquizofrenia". 
El trastorno borderline fue descrito por vez primera, aunque de forma imprecisa, 
por Stern (6) en 1938 referido a aquellos pacientes que presentaban manifestaciones 
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clínicas intermedias entre la neurosis y la psicosis. Posteriormente otros autores han 
participado de esta descripción dentro de una concepción psicoanalítica (7-11). A partir de 
los años sesenta aparecen los primeros intentos rigurosos por definirlo como un trastorno 
de personalidad específico, estable y crónico (TBP), con una organización definida, un 
conjunto de síntomas específicos, una organización del Yo y de mecanismos de defensa 
que la diferencian con claridad de las organizaciones neuróticas y psicóticas (12-20). Para 
otros autores el TBP formaría parte de un hipotético cuadro sub-afectivo: estaría más cerca 
de los trastornos afectivos, especialmente la depresión (Klein, (21); Akiskal, (22)]. 
El núcleo sobre los que se ha basado el TBP tal Y como lo conocemos en la 
actualidad corresponden a las definiciones establecidas por Grinker y cols. (12), que 
establecen cuatro subgrupos en los TBP desde el Tipo I (en el límite con la psicosis) y 
el Tipo IV (con la neurosis). El diagnóstico descriptivo de Gunderson y Singer (15), 
quienes establecen seis categorías de síntomas espéécíficos y Kernberg (14), que define 
el TBP como "Una organización patológica específica, estable y crónica. No es un estado 
transitorio que fluctúe entre la neurosis y la psicosis. La patología del Yo difiere tanto de las 
neurosis como de las psicosis y perturbaciones del carácter más severas". 
Los siete criterios diagnósticos propuestos por Spitzer y Endicott (19), del 
TBP (basados en los criterios de Gunderson y Kernberg) para ser incluidos en el DSM 
(American Psychiatric Association, 1980): 1) Impulsividad. 2) Relaciones interpersonales 
intensas e inestables. 3) Cólera intensa y a veces descontrolada. 4) Alteraciones en el 
sentido de identidad. 5) Inestablidad afectiva, con cambios marcados en el estado de 
ánimo. 6) Escasa tolerancia para aceptar la soledad y esfuerzos para evitar la misma. y 7) 
Sentimiento cr6nico de vacío, han permanecido en su práctica totalidad en las distintas 
revisiones de los DSM. Tanto el DSM-III-R y el DSM-IV (23)(que añade el item de 
"episodios psic6ticos breves", derivado de los criterios de Gunderson) lo incluyen en el 
Eje 11, enfatizando el descontrol de impulsos como síntoma nuclear junto con inestabilidad 
respecto de la propia imagen, las relaciones interpersonales y la ausencia de control de 
impulsos. El CIE-lO(24) distingue dos formas de presentación: la inestabilidad emocional 
(tipo límite) y la ausencia del control de impulsos (tipo impulsivo). 
2.- Encuadre histórico de las psicoterapias en TBP 
En 1989 Aronson (25) public6 una revisión de los tratamientos psicoterapéuticos 
(desde un modelo fundamentalmente psicodinámico) en TBP que voy a utilizar como 
referente en esta breve introducción. Establece un primer periodo (1940-1960), en el cual 
pocos terapeutas consideran al psicoanálisis como tratamiento de elección debido a 
la pobreza de resultados en los tratamientos. A partir de los años 50, la influencia 
del modelo teórico de la Escuela Inglesa de Relaciones Objetales (TRO) y la Escuela 
Americana Interpersonal, introduce modificaciones en la técnica psicoanalítica aplicada a la 
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esquizofrenia y a las condiciones "borderline". En todo caso no es fácil saber cuando estos 
autores practican psicoanálisis y cuándo una psicoterapia de orientación psicoanalíítica. Para 
la gran mayoría de estos primeros terapeutas, y como reacción a la ortodoxia psicoanalítica 
de su tiempo, la psicoterapia de elección es la "contención" y/o "psicoterapia de apoyo" 
donde se limita la regresión y la transferencia del paciente, sin llegar a un análisis exhaustivo 
de los mecanismos de defensa. El segundo periodo definido porAronson es el comprendido 
entre los años 60-80. La influencia del trabajo teórico de Kernberg ("Organización 
Borderline de Personalidad") se hace extensiva a las modalidades terapeúticas, donde se 
pone un mayor énfasis en la psicoterapia intensiva (3 o más sesiones a la semana) y/o 
expresiva (orientada al insight y favoreciendo la regresión del paciente en el tratamiento), 
con objetivos terapéuticos más ambiciosos encaminados a un cambio en la estructura de 
personalidad(26) (27). Por otro lado, la influencia del modelo teórico del desarrollo de 
Mahler (28), sobre las fases de separación-individuación, La revisión desde la Psicología 
del Yo americana de los presupuestos de la TRO inglesa (29), la influencia del manejo del 
objeto transicional (30) (31), o las dificultades cognitivas para introyectar los objetos que 
pennitan en el futuro la capacidad para tolerar el sentilniento de soledad (32), modelan e 
introducen variantes técnicas en el psicoanálisis aplicado a los pacientes borderline. 
Quiero remarcar la influencia que a partir de los años 90 tienen los modelos 
etiólogicos de los TBP (genéticos: labilidad afectiva, respuesta a los estímulos e 
impulsividad y psicosociales: traumas, abuso y deprivación), a la hora de elegir un tipo 
de aplicación psicoterapéutica o bien incidir sobre determinados aspectos focalmente 
en terapias de orientaciones muy con~olidadas como la psicoterapia psicodinámica 
breve. Los estudios empíricos sobre coÍnorbilidad tanto en el Eje I como el Eje II de 
la DSM-IV (23), estudios sobre eficacias de terapias, criterios diagnósticos rigurosos, 
han condicionado la aparición de otras psicoterapias (Terapia Interpersonal, Terapia 
Cognitivo Comportamental, Terapia de Grupo y Familia, Terapia cognitiva) de las qiue 
me ocuparé en esta revisión. 
La terapia de pacientes con trastornos de personalidad en general, y en particular 
los TBP, constituye uno de los retos más importantes entre los profesionales de Salud 
Mental. Por un lado movilizan sentimientos y actitudes en los terapeutas de forma muy 
intensa, debido a la enorme emotividad y descontrol que despliegan los pacientes a 10 
largo del proceso psicoterapeúútico y por otro lado es factible, en parte de estos pacient~s, 
lograr cambios estructurales de su personalidad, a diferenciá de otros trastornos de 
personalidad más severos como los esquizotíticos y paranoides menos susceptibles 
de tratamientos psicoterapeúticos. Los objetivos generales de las psicoterapias están 
encaminados a que el paciente pueda mejorar sus relaciones lnterpersonales y disminuir la 
intensidad y prevalencia de conductas autodestructivas, así como una mayor integración 
y comprensión de sus conflictos internos y relacionales. 
En dos estudios recientes acerca de la relación coste!beneficio de los tratamientos 
psicoterapeúticos con TBP (33) (34), se concluye que las psicoterapias aplicadas de forma 
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apropiada a los pacientes con TBP tienen un impacto positivo en parámetros como la 
reducción de tratamientos futuros, los ingresos hospitalarios y las bajas laborales. 
La investigación de Meares y cols. (35), donde se compara a un grupo de pacientes 
a los que se les aplica tratamiento psicoterapéutico y otro grupo "sin tratamiento", 
concluye que un tercio de los pacientes que recibieron psicoterapia no puntuaron en los 
criterios del DSM-IV para la TBP una vez finalizada la misma. En el grupo de pacientes 
no tratados no hubo carnbios en cuanto a la mejora de los criterios diagnóósticos para 
el TBP. Para otros autores como Friedman (36), el "no tratamiento" es el tratamiento de 
elección para pacientes con TBP en los que se ha dado un elevado número de fracasos 
y abandonos de tratamientos previos, reacciones terapéuticas negativas, actitudes y 
conductas antisociales, beneficios secundarios y conductas factitivas y los que han 
desarrollado conductas regresivas yatrogénicas (37). 
Otra cuestión importante de plantear, sin que se halla resuelto empíricamente, 
tiene que ver con la necesidad de un tratamiento específico o la combinación de varias 
modalidades terepeúticas dada la alta comorbilidad tanto en el Eje II (38), donde se ha 
demostrado una comorbilidad de tres o más trastornos de personalidad, más frecuente 
en los tratornos del Cluster B (Trastorno narcisista, histriónico y antisocial) (39), como 
del Eje 1: muchos pacientes presentan una mezcla de síntomas y síndromes, de los 
que destacan por su mayor frecuencia la depresión mayor, junto con la agravación 
premenstrual en las mujeres (depresión e irritabilidad), trastornos de pánico, Trastorno 
obsesivo-compulsivo, trastornos disociativos, abuso de sustancias, trastornos en la 
alimentación (alta incidencia en bulimia)y trastornos en la sexualidad. En muchos casos la 
combinaci6n de medicaci6n junto con tratamientos específicos (alimentación, trastornos 
sexualidad, adicciones, etc.) se convierte en u.na necesidad que acompaña de forma 
coadyuvante al tratamiento psicoterapéutico. 
Como señala Livesley (40), el progreso en la fenomenología descriptiva, el 
estudio de la personalidad, los avances en la teoría cognitiva durante los últimos años, 
han llevado a una nueva comprensión de la naturaleza y los orígenes del trastorno de 
personalidad que requieren una reevaluación en el tratamiento del TBP. Para este autor el 
tratamiento requiere una combinación de medicación e intervenciones psicoterapéuticas 
que incluyan diversos enfoques, (Ver ap. "eclecticismo por combinaci6n" del epígrafe 
Modalidades psicoterapéuticas) aunque hasta el momento se carece de estudios empíricos 
referidos a la eficacia de estos enfoques integradores. Asimismo señala que la variedad 
de características del TBP: inestablidad en el Self, dificultades en la relaciones, 
afectos y organización ",cognitiva, se refuerzan mutuamente creando una "estructura 
resistente al cambio". 
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3.- Modelos e Intervenciones Psicoterapéuticas 
3.1.- Psicoterapias de orientación dinámica (POD) 
La terapia psicodinámica ha integrado en los últimos años la validación empírica 
de algunos de los paradigmas e hipótesis psicodinámicas en la géénesis de los cuadros 
borderlines. Así el modelo del trauma (violencia, maltrato y abuso sexual) en la historia 
infantil de los pacientes adultos ha sido corroborada en numerosos estudios (41-44), 
e incorporado al manejo terapéutico (45-47). El estudio empírico de otras variables 
relacionadas con la hipótesis deficitaria en la génesis del cuadro (Trastorno en el vínculo 
y modelos disfuncionales a la hora de establecer el apego, dependencia, trastorno en 
la identidad, déficit en la simbolización, intolerancia a la frustaci6n e impulsividad) 
ha dado lugar a la convergencia con modelos como el del estrés post-traumático y el 
estudio compartido como la teoría cognitiva de la mente y su aplicabilidad a las terapias 
psicodinámicas. Otras variables que se siguen profundizando son las del estudio de los 
distintos modos de contratransferencia que pueden suscitar los pacientes, el sentimiento 
de soledad y las relaciones transiccionales, la validación de los mecanismos de defensa 
primitivos.{49) (50) y la mejora en la creación de un vínculo estable con el terapeuta, 
así como la extrema dependencia de estos pacientes respecto de la realidad externa (51) 
que permita un mayor compromiso del paciente con el proceso psicoterapéutico y una 
disminución de los abandonos en las terapias. 
Todas las psicoterapias psicodinámicas hacen hincapié en la dificultad de 
manejar y contener los impulsos agresivos de los pacientes que dan lugar a la creaci6n 
de una transferencia rápida, inestable y de naturaleza hostil. El manejo del terapeuta 
d~ la contratransferencia es esencial para poder ayudar al paciente a contener dentro 
de sí mismo los impulsos agresivos. Como señala Green (52) "el mantenimiento de la 
capacidad de pensar, la resistencia a las destrucciones (ataques al vínculo) del propio 
proceso psicoterapéutico, permiten al paciente frenar el deseo de destruir al objeto o bien 
autodestruirse". La inevitabilidad y peligros de las actuaciones de los pacientes ponen 
en peligro los avances psicoterapéuticos. Estas conductas autodestructivas han de ser 
tratadas inmediatamente con los pacientes y las interpretaciones han de estar basadas 
en la realidad externa del mismo. 
Las características del encuadre h3)l de permanecer lo más fijo posible tanto en 
las ps~coterapias institucionales de tipo ambulatorio o privadas como las que necesiten un 
ingreso hospitalario. Los intentos de tratamiento ambulatorio, si no se cuida al máximo 
el encuadre, llevan con frecuencia al fracaso terapéutico debido a la escasa capacidad de 
contención del medio institucional y al elevado índice de abandonos de tratamiento. 
3.1.1.- Psicoterapia expresiva. (PE) 
Las diferencias de las distintos abordajes terapeúticos dentro de la psicoterapia 
expresiva señalados por Aronson (24) se refieren a tres áreas específicas: 1) Foco 
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terapéutico; 2) Manejo de los momentos iniciales de la terapia y 3) Estilo personal 
del terapeuta. 
1) Foco terapéutico: existen dos modalidades diferenciadas. Por un lado Kernberg 
centra su interés en trabajar en la agresión del paciente (hostilidad, mecanismos de 
escisi6n y defensas proyectivas y la envidia) y por otro lado los terapeutas influenciados 
por las teorías de Mabler (17) (13), focalizan el trabajo terapéutico -en temas como la 
separación-individuación, el abandono y la depresión. Los seguidores de las teorías de 
Kohut y Winnicott (32) (53), trabajan primordialmente con temas como el sentimiento de 
soledad, autoestima, relaciones transicionales y el aumento de la comprensi6n empática 
por parte de los pacientes. 
2) Inicio de la terapia: para los terapeutas seguidores de las teorías de M. Klein 
(54) (46) (55) es importante la interpretaci6n de la distorsi6n defensiva del paciente 
desde el comienzo con el objetivo de que éste pueda reconocer la naturaleza hostil de sus 
impulsos-..que pueda dar lugar a un carrlbio estructural en su organizaci6n defensiva. Los 
terapeutas pertenecientes a la Psicología del Yo (28) (32) (56) (30), subrayan la necesidad 
de una alianza terapéutica que posibilite la creaci6n de un vínculo y una relaci6n 
sostenida para que el paciente pueda ser capaz de verbalizar sus sentimientos y no 
actuarIos. Las interpretaciones (temor al abandono, idealización, etc.) han de estar 
basadas en el "aquí y ahora" de la relación terapéutica y una vez que se halla consolidado 
el vínculo con el terapeuta. 
3) Estilo del terapeuta. Los seguidores de Klein utilizan un estilo más 
confrontacional con el objetivo de crear las bases para que se produzca un cambio en el 
paciente. Por el contrario los seguidores de la escuela de Winnicott (31) YKohut (29) 
enfatizan más la creaci6n de una atm6sfera de calidez y empatía con el paciente, que 
permitan un contacto y una comprensión emocional del mismo. 
Otras de las dificultades en el tratamiento psicoterapéutico con psicoterapia 
expresiva de estos pacientes reside en la baja adherencia al mismo y el número elevado 
de abandonos voluntarios o por dificultades de alcanzar los objetivos marcados al inicio 
del mismo. La revisión retrospectiva de Waldinger y Gunderson (57) en la comunidad 
psicoanalítica de Boston, en la que participaron 11 terapeutas y 78 pacientes, se concluyó 
que los pacientes que habían iniciado una psicoterapia expresiva (3 veces a la semana), 
el 54% continuaron el tratamiento despúes de 6 meses y s6610 un 33% completaron el 
mismo. De ellos sólo el 50% incluían una mejora. 
En todo caso, como en todo proceso psicoterapéutico, la búsqueda de la verdad 
ha de orientar todo el proceso: el paciente ha de reconocer y ser consciente de la naturaleza 
de sus actuaciones, de fonria que pueda tolerar la frustación (del objeto originario, de 
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la necesidad del objeto para evitar sus sentimiento de ·soledad y vacío, de sus traulnas y 
carencias originarias, etc.) y no evacuar mediante actuaciones sus conflictos. 
3.1.2.- Psicoterapia de apoyo. (PA) 
La psicoterapia de apoyo procede de la tradición psicoanalítica y se desarrolla 
a partir de los años 1940 debido a las dificultades de la aplicaci6n dela técnica 
psicoanalítica en pacientes con TBP. El tratamiento se estructura a través de objetivos 
claros y definidos con una gran actividad y dirección por parte del terapeuta y focalizada 
en el funcionamiento de la vida cotidiana del paciente. No se hace uso de interpretaciones 
pero se dan al paciente explicaciones acerca de sus necesidades, temor al abandono, 
necesidad de expresar sus sentimientos (intensa rabia e ira) y siempre con el objetivo de 
que pueda vincular los estados emocionales con estos sentimientos y se permita expresarlos 
verbalmente y no a través de actings y conductas autodestructivas. 
Entre las características del terapeuta se señalan: la empatía, calidez y capacidad 
para trabajar con este tipo de sujetos. El encuadre incluye la situación cara a cara entre 
paciente y terapeuta, la frecuencia de una vez por semana y un tiempo de duración largo 
(5-10 años) y a veces indefinido. El terapeuta debe en ocasiones permitir al paciente 
una parcial gratificación con el objetivo de que disminuya la transferencia negativa que 
favorezca la creaci6n de una alianza terapeútica y una transferencia positiva como 
forma de trabajo con el paciente. Para algunos autores 10 que ayuda a pacientes con 
TBP es la experiencia compartida con el terapeuta. Rockland (58) plantea la triada de 
sugestión, consejo y educación como los tres ejes en los que se debe basar la actitud 
terapeútica en la TA. 
Se ha determinado su eficacia en estudios de seguimiento (59) (60) (61). En todo 
caso es para muchos autores la antesala de una psicoterapia más intensiva una vez que se 
crea una alianza terapéutica con el paciente. 
3.1.3.- Terapia Cognitiva (TC) 
Beck y Freeman (62), señalan en el libro sobre intervenciones cognitivas en 
los trastornos de personalidad la dificultad de aplicar estas técnicas psicoterapéuticas 
a pacientes con TBP debido a la falta de una identidad consistente de estos sujetos lo 
que dificulta una programación de objetivos y prioridades. Las primeras estrategias 
terapéuticas van dirigidas a que el paciente pueda identificar y corregir los pensamientos 
distorsionados, las asunciones y los procesos cognitivos disfuncionales y desadaptativos. 
Describen tres tipos de asunciones típicas de sujetos con TBP que juegan un papel 
esencial en este trastorno y que han de ser tratadas a lo largo del proceso terapéutico: 1) 
El mundo es un lugar peligroso. 2) Yo soy poderoso y a la vez vulnerable. 3) Me siento 
poco aceptado. La mezcla de pensamientos de desamparo junto con la hostilidad y la 
falta de seguridad da lugar a un conflicto entre autonomía y dependencia. 
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Entre los objetivos de la TC destacan: 1) La disminución de los pensamientos 
dicotómicos (manifestado ~n categorías discretas de "malo"f'bueno", "amor"f'odio", 
etc.) que están fuertemente arraigados en la estructura cognitiva de los sujetos. 2) Ayudar 
a los pacientes a expresar los sentimientos negativos de una forma moderada. 3) Control 
de los impulsos de carácter autodestructivos, y 4) Explicaciones encaminadas a que el 
paciente construya un sentido de identidad definido. 
Perris (63) aplica el modelo de reestructuración disfuncional tanto de uno mismo 
como del entorno. La terapia cognitiva focal sobre los modos disfuncionales de estos 
pacientes ha sido utilizada por Cousineau y Young (64) en cuatro tipos de estrategias 
terapeúticas: interpersonal, experiencial, cognitiva y conductual. 
La eficacia de la TC ha sido validada en estudios de Davidson y Tyrer (65). 
3.1.4.- Terapia Comportamental Dialéctica (TCD) 
M. Linehan (66) desarrolló la "Terapia comportamental dialéctica" (TCD) 
inicialmente para el tratamiento de pacientes borderline con tendencias suicidas crónicas. 
La TCD procede de un modelo biosocial que asume el trastorno dentro de la regulación 
de las emociones y la tolerancia al estrés. Entre los objetivos terapeúticos se encuentran 
la mejora de los modelos disfuncionales de conducta, la dificultad para controlar los 
impulsos y los fenómenos disociativos severos. Para el tratamiento de estos objetivos 
tiene en cuenta tanto la comprensión intrapsíquica e interaccional de las conductas 
desadaptativas. Combina las intervenciones individuales y grupales junto con estategias 
conductuales clásicas (Técnicas de exposición, manejo de contingencia, modificaciones 
cognitivas, etc.). La complejidad para el manejo y la formación en este tipo de terapia ha 
sido reseñada en un trabajo reciente por Hawking y Sinha (67). 
El objetivo final de la terapia es crear una "autonomía responsable" en las 
actitudes y los comportamientos del paciente. Mediante la sucesión de elementos 
ordenados jerárquicamente se trata el comportamiento suicida, las conductas auto y 
heteroagresivas, los síntomas que interfieren en la actividad del sujeto (Abuso de drogas 
por ej.), asegurar la alianza terapeútica, afrontar los problemas de la vida cotidiana, 
enfrentarse a los esquemas cognitivos del paciente (esperanzas, ambiciones y creencias) y 
explorar una reaorganización psíquica más madura y saludable. 
( 
La efectividad de la TCD en tratamientos ambulatotios ha sido reseñada en 
trabajos como los de Hampton (68), Linehan y cols. (69), Koerner y Linehan (70), donde 
se objetivizado una disminución de las conductas suicidas e ingresos hospitalarios de 
los sujetos. Asímismo ha sido probada dicha eficacia en tratamientos mixtos grupales e 
individuales en medios hospitalarios con mujeres con TBP y consumo de drogas. (71). 
Las sesiones de grupo tienen como objetivo disminuir la dependencia y tolerar mejor 
el feed-back y el afecto negativo. 
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3.1.5.- Psicoterapia Interpersonal (PI) 
Benjamin (72), aplica el "Modelo de conducta interpersonal" (SASB: "Análisis 
estructural de la conducta social") a pacientes con TBP debido a las dificultades en el 
establecimiento de las conductas interpersonales de estos sujetos. Este enfoque destaca 
el desarrollo de una alianza sólida entre el paciente/terapeuta, con el objetivo de que el 
paciente sea consciente de sus patrones desadaptativos. 
Entre las técnicas empledas destacan el análisis de los sueños, la asociación libre, 
las imitaciones y las exposiciones y explicaciones del terapeuta. A veces es conveniente 
que el terapeuta establezca puentes entre la historia infantil del paciente y los síntomas 
presentes. Una vez que el paciente tome conciencia de sus patrones desadaptativos, el 
terapeuta le ayudará a que no se vuelvan a repetir en el futuro. Es importante analizar 
las razones de sus comportamientos autodestructivos a travéés de sueños y fantasías. 
Benjamin considera que los pacientes que son capaces de separarse de este tipo de fantasías 
abusivas internalizadas disminuyen 19S actings y los comportamientos autodestructivos. 
El terapeuta puede convertirse en un animador emocional para el paciente, pero debe 
evitarse el vínculo directo entre paciente y terapeuta. 
3.1.6.- Psicoterapia de grupo. 
Tradicionalmente los pacientes con TBP no, han sido considerados aptos para la 
psicoterapia de grupo debido a la intensidad de sus conductas disruptivas y desadaptadas 
que impiden una' adecuada cohesión grupal, las tendencias paranoides, las demandas de 
atención exclusiva y el bajo nivel de ajuste en la relación social (73). La inclusión 
de los pacientes con TBP en grupos terapéuticos se realizó, inicialmente, durante 
el tiempo que el paciente permanecía hospitalizado. Las dificultades del terapeuta 
para comprender las interacciones entre todos los componentes del grupo ha sido 
señalada por Stone (74) 
Para algunos autores el tratamiento grupal es más eficaz que el individual 
(75) (76). Entre los factores terapéuticos de las terapias de grupo, Clarkin y cols., 
(77) identifican: 1) Disminucióón de la intensidad transferencia!. 2) Posibilidad de 
identificacones múltiples. ~) Modificación de modelos de conducta desadaptativas. 4) 
Conciencia de sus impulsos auto-agresivos. 5) Menor subjetividad de sus reacciones 
afectivas. 6) Beneficio claro en pacientes con rasgos esquizoides. 7) Control de sus 
impulsos por el establecimiento de unos límites claros. 8) Creación de un espacio que 
posibilite la contención de sus impulsos y efectos disruptivos. 
El tipo de grupo ha de considerar los siguientes aspectos: 1) Grupos de 
pacientes con diagnóstico exclusivo de TBP o con diagnósticos diversos. 2) Tratamientos 
combinados (individual y grupal). 3) Modificaciones técnicas de los grupos. En un 
principio se trabajaba conjuntamente en tratamientos mixtos individual y grupal: o bien un 
tratamiento inicialmente grupal (con otro tipo de diagnósticos) para pasar posteriormente 
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a uno individual (76). Kibel (78) plantea un tratamiento grupal a corto plazo, en regimen 
de internamiento donde se e~pliciten los objetivos, así como el establecimiento de normas 
y la reducci6n del acting-out y las conductas regresivas. 
La tendencia hoy día es el tratamiento combinado en terapias individuales y 
grupales, ya sea el mismo terapeuta (76) o distintos terapeutas (con las dificultades 
transferenciales añadidas) (79). Otros autores trabajan en grupos homogéneos de pacientes 
con TBP (80), (81) combinados con terapia individual. Entre las modificaciones técnicas 
en este tipo de grupos Stone y Gustafson (75) señalan la actividad no interpretativa 
durante la creación de la alianza terapeútica y la necesidad de mantener un transferencia 
positiva el mayor tiempo posible. 
El manejo de la rabia y la agresi6n dentro de los grupos ha sido analizado en 
algunos trabajos. Kirman (82), observ6 tres maneras en las que se manifiesta a lo largo del 
proceso terapeútico grupal: a) Dirigida contra uno mismo. b) La rabia mostrada hacia el 
lider del grupo mediante una transferencia negativa y c) La rabia expresada abiertamente 
hacia los otros miembros del grupo. 
Los cambios terapéuticos investigados se refieren a mejoría en la categoría de 
"pérdida de control de impulsos" y "episodios psicóticos", mientras que s610 se producen 
una ligera mejoría en la categoría de "relaciones interpersonales" (83). La alianza entre 
los miembros del grupo se ha considerado como una de las variables que permiten una 
mejoría entre los pacientes (84). 
3.1.7. - Psicoterapia Familiat: 
La indicaci6n de tratamiento familiar está relacionada con la alta incidencia 
de patología en los padres de los pacientes con TBP: alcoholismo (85), trastorno de 
personalidad antisocial (86) y conglomerado de trastornos de personalidad (87). Por lo 
general se señala una baja incidencia de esquizofrenia y una alta frecuencia de trastornos 
afectivos. Entre las características de la infancia de los pacientes borderline se han 
investigado la presencia de pérdidas temprana de familiares, abuso sexual y/o maltrato 
físico y separaciones en la pareja parental (41-44), por 10 que hay que pensar en familias 
muy desestructuradas (88). 
Schulz (89) recomienda intervenciones familiares de psicoeducaci6n. Feldman y 
Guttman (90) aconsejan este tipo de intervenciones con el fin de que disminuya las 
proyecciones de los padres y las distorsiones de la realidad. Perlmutter (91) sugiere 
intervenciones en servicios de urgencia en pacientes límites y sus familias con fuertes 
componentes autodestructivos. Mendelbaum (92), describe un modelo de actuaci6n 
terapéutica familiar d~nde el terapeuta mantiene un papel muy activo y directivo 
con respecto a los objetivos terapeúticos (autoridad, autonomía de los miembros 
familiares, etc.). 
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Dado la frecuencia de ingresos que se producen de pacientes borderlines es 
aconsejable aprovechar estos momentos para hacer este tipo de intervenciones familiares. 
Las intervenciones mixtas individuales/familiares han mostrado su eficacia de cara 
a disminuir la patología familiar y la colaboración de la familia en los objetivos 
terapéuticos de los pacientes. 
Tratamiento del Sindrome Borderline en los adolescentes. 
En la intervención familiar con pacientes adolescentes se debe tratar la 
psicopatología individual de los padres, sus relaciones de pareja y la fortaleza y debilidad 
de todo el sistema familiar y siempre en un medio que facilite la integración de los 
aspectos biológicos, psicológicos y sociales del adolescente (93), Y dentro de un modelo 
de comprensi6n psicodinámica del paciente y del sistema familiar (94). El modelo 
psicoeducacional familiar como forma de tratamiento del sistema familiar de pacientes 
adolescentes con patología borderline ha sido aplicado por Gunderson y cols. (95), en un 
paradigma que integre la psicopatología borderline en el sistema familiar. 
Basado en la Teoría de las relaciones objetales y en autores pertenecientes a la 
Psicología del Yo, Masterson (96) propone un tratamiento psicoterapeútico en regimen 
hospitalario en cuatro fases que reactualizan el fracaso de estos pacientes durante la 
primera etapa de separaci6n-individuaci6n (1 año y medio a los 3 años): 
• Primerafase (evaluaci6n): comprende desde el comienzo del tratamiento hasta 
el control eficaz del acting-out y el establecimiento de una colaboración terapeúútica. 
• Segunda fase (elaboración): el objetivo que propone es el dominio casi total 
del acting-out, reforzamiento de la depresi6n y reelaboraci6n del afecto relacionado con 
la separación y el abandono. Se intenta que el paciente sea consciente de la relaci6n 
entre sentimientos y comportamientos y mantenga un mayor control sobre sus pulsiones 
agresivas y por consiguiente un mayor control consciente de sus impulsos. Durante esta 
etapa se mantienen reuniones conjuntas con la familia. 
• Tercera fase (de separaci6n): capacidad de tolerar al objeto y poder pensar 
y decidir por si mismo. 
• Cuarta Fase (creación de un espacio transicional) que denomina "estación 
de recarga libidinal", coincidente con la etapa de separación-individuaci6n de Mahler, 
donde el paciente pueda volver a tomar contacto con el objeto para poder separase 
posteriormente. Esto implicaría un seguimiento del paciente una vez terminado el 
tratamiento. 
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Modelos integradores de tratamiento 
A pesar de los distintos intentos para establecer un marco de referencia común 
que abarca los distintos campos de actuación psicoterapeútica, todavía no se ha establecido 
un cuerpo teórico o paradigma comúún en psicología (97) sobre la etiología, síntomas, 
comorbilidad, que sustente la posibilidad de de una actuación integradora de las diversas 
escuelas psicoterapeúticas con los pacientes borderline. Los intentos que se han 
realizado pertenecen a lo que Tizón (98) denomina "eclecticismo por combinación", 
que en el sentido práctico no pasa de ser una aplicación técnica parcial de las distintas 
escuelas de terapia. A continuación voy a exponer una breve síntesis de dos modelos 
de tratamientos. 
A) Teoría integradora de la personalidad: El modelo de la personalidad de Th. 
Millon. Avila y Herrero (99) en la aproximación a la obra de Millon describen las tres 
polaridades básicas que explican el origen y la construcción de la personalidad y que 
operan como organizadores de la experiencia interpersonal (20): 1) Dolor-Placer (anclada 
en lo biológico); 2) Actividad-Pasividad (transición de lo biológico a lo psicológico); 
3) Sí mismo-Otros (De lo psicológico a lo psicosocial). Estas polaridades tienen como 
objetivo preservar y potenciar la vida buscando el placer y disminuyendo el dolor, el 
empleo de formas de conducta y pensamiento que maximicen la adaptación al entorno 
mediante un equilibrio de actividad-pasividad y lograr estrategias que permitan una 
aceptación por parte del entorno. Mediante las categorías de Retraimiento, Dependencia, 
Independencia y Ambivalencia, el sujeto intenta buscar el placer y evitar el dolor, En 
1994 Millon añade otra categoría: la Discordancia que implica un déficit estructural en la 
posibilidad de objetivación de la relación Sí mismo-Otros. 
En la personalidad límite descrita por Millon, el sujeto sufre intensos cambios 
de humor end6genos, periodos de abatimiento y apatía que se intercalan con otros de 
enfado, ansiedad y euforia. El nivel de energía fluctúa, con alteraciones en los ciclos de 
sueño y vigilia y periodos de desequilibrios afectivos. La conciencia es condenatoria con 
pensamientos suicidas de automutilación y autodenigraci6n. Reacciona intensamente 
frente a la separación y ambivalencia cognitiva y afectiva y emociones conflictivas. 
Los objetivos estratégicos desde esta concepción serían: a) por un lado equilibrar las 
polaridades, reducciendo los conflistos entre dolor-placer; actividad-pasividad y el Sí 
mismo-otros. b) reduciendo la emocionalidad, moderando las actitudes incoherentes y 
adaptando los comportamientos imprevisibles. Las tres modalidades tácticas empleadas 
son: Estabilizar el comportamiento interpersonal paradógico, reconstruir la autoimagen 
inestable y estabilizar los estados de ánimo. 
B) Eclecticismo por combinación. Autores como Livesley (40) utilizan modelos 
de tratamiento integrativos que combinan intervenciones específicas para el tratamiento 
de los síntomas y las crisis de los pacientes (contenci6n, medicaci6n e intervenciones 
cognitivo-conductu~les), promoviendo una mayor expresión y cambios de los rasgos 
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básicos de personalidad (incrementando la tolerancia y la aceptación de dichos rasgos, 
disminuyendo la expresión y la progresiva sustitución de respuestas desaptativas por otras 
más realistas) y trabajando por una'mayor integración en los problemas interpersonales 
y en el Self. Estas intervenciones específicas están encuadradas en. unas estrategias 
terapeúticas generales que tienen en cuenta la etiología, los factores educacionales, 
culturales y socioeconómicos, los síntomas predominantes, el estado cognitivo, la 
motivación y deseo de cambio de los pacientes, por lo que no se puede pensar en un solo 
tipo de tratamiento, sino en un tratamiento combinado con los objetivos generales de 1) 
Construir y mantener una relación de colaboración; 2) Establecer y mantener un proceso 
consistente en el tratamiento; 3) Promover la validación del mismo y 4) Construir y 
mantener la motivación hacia el tratamiento y el cambio. 
DISCUSION y CONCLUSIONES 
El objetivo general de las psicoterapias en TBP es la disminución del riesgo 
de las conductas suicidas, los actings y la mejoría de los síntomas (sobre todo en 
pacientes menores de 30 años). Áhora bien, ¿Qué tipo de terapia es la más óptima para los 
distintos tipos de presentación de los pacientes borderline? Podemos empezar a contestar 
obviamente adecuando las características de las terapias a las indicaciones generales de 
las mismas. De este modo, los pacientes con una depresión crónica, alta motivación para 
el tratamiento, capacidad de mentalización, cierto control sobre sus impulsos y presencia 
de un entorno contenedor, son los que más pueden beneficiarse de una terapia expresiva 
y/o de contención psicodinámica. Por el contrario, en pacientes con una escasa tolerancia 
a la frustación y un bajo ulnbral en el control de impulsos (abuso de sustancias, trastornos 
alimentarios, etc.) está más indicado una terapia de grupo, la terapia interpersonal y las 
terapias conductuales comportamentales dirigidos fundamentalmente hacia el control 
de los impulsos. El abordaje familiar es útil debido a la alta frecuencia de patología 
familiar en los pacientes. 
La terapia de elección no es fácil. Podemos decir que una gran parte de los 
TBP pueden mejorar con cualquier tipo de terapia (analítica, de contención, grupal, 
cognitivo-conductual, etc.), siempre que se lleve a cabo por un terapeuta experto (y 
así lo confirman los estudios experimentales de eficacia de las distintas modalidades 
psicoterapéuticas) (100) (101). Para otro grupo importante de pacientes con TBP, variables 
socio-culturales, educacionales y motivacionales, pueden condicionar una elección 
terapéutica. Las terapias "de moda" pueden atraer a un determinado tipo de pacientes 
independiente de su indicación para el tratamiento. Hay pacientes con características 
señaladas en el párrafo anterior que se pueden beneficiar de una terapia expresiva, 
pero que prefieren una terapia breve, rápida, que calme sus síntomas ya sea a través de 
medicación, hipnosis, relajación o cualquier otra técnica. En muchas ocasiones, y debido 
a la gravedad de los síntomas, hay que pensar en un tratamiento mixto y/o combinado en 
el que participen tanto la farmacoterapia, como recursos sociales, hospitalizaciones de 
(64) 1070 Revisión de tratamientos psicoterapéuticos 
ORIGINALES Y REVISIONES 
media o larga estancia (102), (103), hospital de día e incluso en algunos casos hay que 
tratarlos como casos cr6nicos y utilizar los recursos de rehabilitaci6n disponibles (centro 
psico-social, mini-residencia) del área a la que pertenece el paciente. 
Otras cuestiones no resueltas de forma unitaria por los terapeutas tienen que ver 
con la dificultades en la puesta de límites de los pacientes en la terapia en los Equipos de 
Salud Mental. Casi ningún terapeuta se compromete a hacer un contrato terapéutico con 
el paciente donde se especifique qué hacer con la terapia una vez que el paciente inicia 
una escalada de actuaciones contra el encuadre terapéutico, contra sí mismo, o contra 
las personas que están alrededor suyo (amenazas de suicidio, ausencia a las citas o 
por el contrario una invasión constante del terapeuta, conductas autodestructivas, 
adicciones, automutilaciones, agresiones, etc.). ¿Hasta qué punto se puede trabajar 
psicoterapéuticamente de forma ambulatoria con un paciente cuya demanda terapéutica 
se focaliza en poner en riesgo su vida? ¿Puede trabajar un terapeuta inundado 
contratransferencialmente por la amenaza constante de suicidio de un paciente? ¿Se 
puede mantener la suficiente distancia emocional y la e$cisi6n necesaria para contener 
internamente el terapeuta estas conductas? ¿No sería más conveniente en estos casos 
establecer con el paciente un contrato terapéutico que disponga la imposibilidad de 
continuidad con el tratamiento psicoterapéutico ambulatorio y la conveniencia de ingresos 
hospitalarios donde se puede contener y proteger los actings de los pacientes? En este 
sentido todavía se echa de menos una respuesta terapéutica unitaria ante esta demanda, 
por otro lado tan estrechamente relacionada con el TBP, como es la falta de tolerancia a 
las frustaciones y el descontrol de impulsos. 
Cuando los actings no van dirigidos a la puesta en escena de los impulsos 
agresivos y sí a necesidades vinculares y la tolerancia a asumir la soledad, algunos 
terapeutas como Gunderson (53), han establecido una serie de respuestas ante estas 
actuaciones que representan relaciones transicionales no resueltas por el paciente, incluso 
ha establecido una jerarquía de opciones transiccionales utilizadas por los pacientes 
como llamadas por teléfono, acudir a otros colegas como terapeutas sustitutos, o actuar 
e incrementar la vida relacional como forma compensatoria de la ausencia del terapeuta. 
Gunderson, expresa que este tipo de conductas han de ser señaladas e interpretadas 
(siempre y cuando se haya podido establecer una mínima alianza de trabajo previa con 
el paciente) como necesidades inconscientes del paciente de restaurar en la relación 
terapéutica las necesidades infantiles vinculares no resueltas, y con el objetivo de ayudar al 
paciente a asumir su dificultad para tolerar su sentimiento de soledad y vacío. 
En cuanto a la duración del tratamiento hay una tendencia desde final de los 
años setenta a tratar psicoterapéuticamente a los pacientes en terapias de'corta duración 
(36), "Psicoterapia activa" (36), (104), "Psicoterapia integrativa a corto plazo" (1Q4), o 
bien en "tratamientos intermitentes a largo plazo" (lOS). En la actualidad, los pacientes 
que se pueden beneficiar de una terapia intensiva expresiva a largo plazo, son una 
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minoría. Posiblemente sujetos con TBP accesibles y tratables como cuadros neutóticos, 
los menos graves (27). En la última década la implementación tanto de las tetápia 
comportamental-dialéctica, como la terapia cognitiva e interpersonal en los ~p han 
reducido el tiempo de duración de las terapias. Las intervenciones familiares y grupales 
también tienden a ser de corta duración y con objetivos limitados. Sólo la terapia de 
contención y/o de apoyo sigue planteando una duración por un periodo largo (5·10 
afios), a veces indefinido. A este respecto Gunderson (53) avalado por su experiencia 
clínica e investigadora, refiere que se pueden producir cambios durante el primer afio de 
tratamiento, pero que al menos se necesitan cuatro aftas para que se produzcan caMbios 
estructurales en los pacientes. 
En resumen, se puede observar que todas las modalidades tetapeúticas re~efta.das 
hacen hincapié en los siguientes aspectos: 1) Cuidar la relación con el paciente. 2) 
Papel activo por parte del terapeuta. 3) Necesidad de poner unos, límites claros en el 
encuadre como forma de evitar la interrupción ptematura del tratamiento y el descoftltol 
de impulsos. 4) Actitud flexible por parte del terapeuta, y S) cap~idad del terapeu~ de 
crear una atmósfera de calidez, empatía y de tnahejar de sus .propios sentimientos. En 
pacientes con problemas de abuso de sustancias, problemas de descontrol de ilftl'ulsos 
con la comida, ludopatías, --abuso de alcohol, etc. conviene tratar la dependencia (en 
los Centro de Atención a Drogodependientes, Programas de alcoholismo, Asociaciones 
de ex-jugadores patológicos, Asociaciones para el tratamiento de los ttástotno de 
alimentación, etc.) antes de iniciar un tratartliento psicoterapéutico, o con el cortlptomisó 
del paciente de simultanear el tratamiento de la adicción y el inicio de la terapia. 
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